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MONOGRAPHIE 


Cystites 


Si la cystite simple aigue de la femme jeune ne necessite pas 
d'ECBU mais une antibiotherapie probabiliste en une seule prise 
ou sur 3 jours, I'attitude est differente en cas de terrain fragilise 
(ECBU necessaire et traitement de 7 jours) ou si elle recidive 
au moins 4 fois par an, justifiant de rechercher alors une cause 
vulvo-vaginale. 


Richard-0. Fourcade, Alessandro Mansi* 


L a cystite aigue simple, infection de la muqueuse vesi- 
cale, est une affection benigne extremement fre- 
quente. L’intensite des symptomes, leur caractere 
parfois recidivant, et la possibility d’infection du haut 
appareil sont toutefois responsables d’une gene sociale 
majeure. 

SIMPLE, COMPLIQUEE OU RECIDIVANTE 


Une cystite aigue est diagnostiquee devant l’apparition 
brutale d’une pollakiurie avec brulures mictionnelles et 
urines troubles. Une confirmation bacteriologique par un 
examen cytobacteriologique des urines (ECBU) n’est pas 
necessaire. L’absence de fievre (temperature inferieure a 
38 °C) est constante et necessaire au diagnostic de cystite. 
Sa presence indique une infection parenchymateuse 
renale ou prostatique. 

Ces symptomes survenant chez une femme entre 1 5 et 
65 ans et en dehors de la grossesse font porter le diagnos- 
tic de « cystite aigue simple ». 1 

Lorsque les memes symptomes surviennent dans des 
circonstances etiologiques differentes (antecedents uro- 
logiques, femme enceinte, diabete, etc. [tableau 1]), une 
terminologie d’origine anglo-saxonne, en fait une « cystite 
aigue compliquee » justiciable d’attentions particulieres : 
etude bacteriologique, eventuellement etiologique et trai- 


tement prolonge afm d’eviter la survenue d’une atteinte 
du parenchyme renal. 

Enfin, les « cystites recidivantes », definies comme la 
survenue d’au moins 4 episodes de cystite aigue simple 
dans l’annee, doivent faire l’objet de recherches etiolo- 
giques particulieres. 

Circonstances faisant qu’une cystite aigue 
est dite «simple» ou «compliquee» 

SIMPLE COMPLIQUEE 

Femme de 15 a 65 ans Homme 

Femme enceinte 
Diabete, immunodepression 
Antecedents urologiques 
Corps etrangers (calculs, sondes) 
Enfant 

Age superieur a 65 ans 

Traitement antibiotique recent 
ou prolonge de plus de 7 jours 

Manoeuvres endo-uretrales recentes 


Tableau 1 


Service d'urologie, Centre hospitalier d'Auxerre, 89011 Auxerre Cedex. Mel : rfourcade@fc.horus-medical.fr 


1772 



LA REVUE DU PRATICIEN / 2003 : 53 





rdpl6_f ourcade- 1772 30/10/03 15:49 Page 1773 


Une recherche systematique 
chez la femme enceinte 

C onsideree du seul fait du terrain comme une cystite 
compliquee, elle est toutefois peu symptomatique. Elle 
doit done etre recherchee systematiquement a chaque 
consultation « de grossesse » par un examen a la bande- 
lette. Cet examen doit etre plus frequent, tous les mois, 
voire toutes les semaines dans les 3 premiers mois, s'il 
existe des antecedents defection urinaire ou d'interven- 
tion urologique. 

En effet, il existe une correlation statistique (sans qu'une 
relation directement causale ait formellement pu etre eta- 
blie) entre infection urinaire et avortement spontane dans 
les 3 premiers mois, ainsi qu'avec les menaces d'accouche- 
ment premature dans les derniers mois. 

Le traitement doit prendre en compte les contre-indica- 
tions inherentes a la grossesse, ou sont interdits quinolo- 
nes, de 1 re comme de 2 e generation, et cotrimoxazole. En 
revanche les p-lactamines sont utilisees en 1 re intention, 
eventuellement relayees par un antibiotique adapte apres 
les resultats de I'ECBU qui s'impose en cas de positivite de 
la bandelette. II est preferable d'utiliser un traitement de 7 
jours dans cette cystite compliquee, et il faut verifier le suc- 
ces du traitement par un ECBU au 15 e jour. 


DE NOMBREUX FACTEURS FAVORISANTS 


La cystite est presque constamment d’origine ascen- 
dante, expliquant ainsi la predominance feminine de la 
maladie, car la brievete de Furetre feminin et l’implanta- 
tion de son meat au sein d’une cavite septique peimettent 
l’entree des germes. Malgre ces facteurs favorisants com- 
muns a toutes les femmes, des elements supplementaires 
sont necessaires au developpement de la cystite, certains 
lies a l’hote, d’autres a la flore bacterienne commensale. 



IMUU Hymen 
exuberant creant 
des brides lors 
du coYt. 


DUE Examen clinique a la 
recherche de brides. Les 2 doigts 
intra-vaginaux montrent bien 
I'enfouissement du meat. 


iHDH Section 

des brides hymeneales : 

deux incisions latero- 
meatiques fendent 
I'anneau hymeneal. Les 
reliquats lateraux et 
posterieurs sont 
reseques. 



Facteurs lies aux bacteries 

La colonisation ascendante de la vessie a partir de 
Furetre est expliquee par la presence d’adhesines bacte- 
riennes situees a la surface des pili ou fimbrize , sorte de 
longs filaments developpes par certains types d 'E. coli qui 
acquierent ainsi une virulence particuliere. Ces souches 
d ’E. coli sont d’origine endogene et proviennent de la 
flore intestinale. Ils ne sont pas les seuls germes a posse- 
der des pili qui sont aussi trouves sur des souches de Sta- 
phylococcus epidermidis, ; ou de Proteus mirabilis . 2 

Facteurs lies a Thote 

Certains facteurs favorisent l’infection ascendante : colo- 
nisation vulvaire par les germes uropathogenes liee a un 
defaut, mais aussi a un exces d’hygiene locale (modifica- 
tions de pH induites par des savons ou des gelees spermici- 
des associees a l’usage du preservatif feminin) ou a l’irn- 
plantation intravaginale du meat, a une bride hymeneale. 

D’autres (age, diabete, immuno depression) diminuent 
les defenses vesicales vis-a-vis des bacteries ayant atteint 
les urines : degradation de la couche mucopolysacchari- 
dique protectrice, diminution de la proteine de Tamm- 
Horsfall 3 ’ 4 sur laquelle se fixent les bacteries qui ne peu- 
vent ainsi atteindre la paroi vesicale, et surtout stagnation 
des urines vesicales en cas de mictions trop espacees 
(moins de 6 mictions par 24 h). 


K a «iiil fir at&iJ 

Les nouveautes concernent principalement la definition de 
I'infection urinaire nosocomiale sur sonde par la Conference 
de consensus de novembre 2002 : 

I'infection nosocomiale est liee a un sejour du patient dans un 
« etablissement de sante » et non plus seulement de 
« soins », incluant ainsi maison de retraite, centres de 
reeducation, etc. 

apparition de la notion de « colonisation » pour designer la 
bacteriurie asymptomatique qui n'est pas une infection 
nosocomiale et, a ce titre, ne doit etre ni declaree, ni traitee. 
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INFECTIONS DE L'APPAREIL URINAIRE CYSTITES 


FAUT-IL ENVISAGER DES EXAMENS 
COMPLEMENTAIRES ? 

Aucun examen complementaire n’est utile devant une 
cystite aigue simple. Mais en cas de doute, la sterilite des 
urines peut etre confirmee par un examen a la bandelette 
dont on connait rexcellente valeur predictive negative. II 
serait d’ailleurs plus utile apres traitement pour en verifier 
le succes. 

Une cystite aigue compliquee necessite une recherche 
etiologique dont la realisation varie selon le contexte : 
reflux vesico-renal recherche par echographie et, devant 
la moindre anomalie de ce dernier, cystographie radiolo- 
gique ou isotopique chez l’enfant, lithiase vesicale et 
residu chez l’homme, stase chez les patients ayant des 


antecedents urologiques ou un diabete, tumeur vesicale 
chez la femme menopausee. Dans tous les cas, Fexamen 
de debrouillage est l’echographie : renale et sus- 
pubienne, pre- et post-mictionnelle . 5 

L’existence dune hematurie n’infiime pas le diagnostic de 
cystite aigue simple. Elle est le plus souvent due a certaines 
souches de colibacilles qui entrament un purpura de la 
muqueuse. Ce n’est qu’en presence d’une hematurie sans 
cystite, ou de nombreuses recidives de cystites hematuriques, 
d’autant plus que le geime n’est pas un E. coli, qu’il serait licite 
d’entreprendre des examens supplementaires, echographie 
et (ou) cystoscopie (contre-indiquee en periode aigue infec- 
tee car tres douloureuse). En revanche, le risque infectieux 
consecutif a cet examen est considere comme negligeable, ne 
necessitant aucune antibioprophylaxie . 6 


Sondage vesical : colonisation bacterienne 
ne veut pas dire infection urinaire 


L a presence de bacteries dans I'urine est 
la consequence ineluctable du sondage 
vesical lorsqu'il dure plus d'une 
semaine ; En I'absence de symptomes cli- 
niques, on parle de « colonisation » 1 des uri- 
nes ; le terme d'infection urinaire (ou, mieux, 
defection « de I'appareil urinaire ») etant 
reserve a ('association bacteriurie et symp- 
tomes urinaires ou fievre. 

La colonisation est rarement la conse- 
quence d'une faute d'asepsie lors de ('intro- 
duction de la sonde, mais cede de son reten- 
tissement comme corps etranger mettant 
en contact le milieu vesical sterile et les ger- 
mes provenant de I'exterieur. 

Elle peut done survenir de I'interieur 
comme de I'exterieur de la sonde. 

- De I'interieur de la sonde : les bacteries 
sont amenees par les manipulations de la 
sonde (lavage vesical), de la poche (change- 
ment) ou du systeme collecteur (preleve- 
ment d'urine) justifiant ainsi le dogme du 
systeme clos ou Ton prefere changer la 
sonde plutot que de desunir le systeme ; a 
condition d'observer une grande asepsie 
lors des manoeuvres precitees, le dogme ne 
paraTt plus aussi absolu depuis quelques 
annees ; 2 toutefois, assurer une diurese 
abondante (1 500 mL/j) est une precaution 
elementaire pour diminuer la colonisation 
par I'interieur de la sonde. 


- De I'exterieur de la sonde : I'absence de 
chasse des secretions uretrales lors des 
mictions comme la presence d'un corps 
etranger favorisent la formation d'un « bio- 
film » autour de la sonde ; celui-ci est rapide- 
ment colonise par les bacteries uretro- 
meatiques qui sont inaccessibles aux anti- 
biotiques. Les enductions de sonde par des 
gels disinfectants ou des sels argentiques 
n'ont pas confirme en clinique les espoirs 
apportes par les etudes experimentales. 3 

ATTITUDE PRATIQUE DEVANT 

UNE BACTERIURIE SUR SONDE 

Le diagnostic bacteriologique repose sur 
I'ECBU, la bandelette etant mise en echec 
par la presence du corps etranger. II est tou- 
tefois rarement necessaire, sauf apres un 
traitement antibiotique intempestif. En 
effet, la simple colonisation ne doit faire Fob- 
jet d'aucun traitement antibiotique a visee 
curative : toute tentative n'aboutit, en raison 
de la persistance du corps etranger, qu'a 
selectionner des bacteries de plus en plus 
resistantes. Le changement precoce de la 
sonde (avant 15 jours pour une sonde en 
latex, avant un mois pour une sonde en sili- 
cone) n'a aucun interet. 

Si des signes d'infection vraie de I'appareil 
urinaire (fievre notamment) existent, le trai- 
tement devient necessaire : changement de 


la sonde (que Ton trouve le plus souvent 
obstruee) et antibiotherapie courte adaptee 
si Ton avait effectue un ECBU. Le dernier 
ECBU, meme ancien, si aucun traitement 
antibiotique n'a ete entrepris depuis, a en 
effet de grandes chances de mettre en evi- 
dence le germe en cause, et I'antibio- 
gramme evite alors une attitude « proba- 
biliste ». 

Le meilleur traitement reste en fait pre- 
vents : ne mettre une sonde a demeure que 
si cela est vraiment necessaire, et chaque 
fois que possible, preferer soit I'auto- ou 
I'heterosondage repete, soit la mise en 
place d'un catheter sus-pubien. 


1. Botto H et al. Conference de consensus sur les 

infections nosocomiales. Resume. Prog Urol 2002 ; 
12 : 1347-54. 

Texte court in : Med Mai Infect 2003 ; 33 : 370-5. 
Texte long sur le site de Medecine et maladies 
infectieuses www.elsevier.com 

2. Leone M, Arnaud S, Boisson C, Blanc-Bimar MC, 
Martin C. Infections urinaires sur sonde en 
reanimation. Ann Fr Anesth Reanim 2000 ; 1 : 
23-34. 

3. Saint S r Lipsky B. Preventing catheter related 
bacteriuria. Should we? Can we? How? Arch Intern 
Med 1999 ; 158 : 800-8. 
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Principaux antibiotiques utilisables en pre mi ere intention pour une cystite aigue s im ple 


DCI 

NOM COMMERCIAL 

DOSE 

DUREE 

EFFETS INDESIRABLES 

Acide nalidixique 

Negram 

400 mg x 3 

3 j 

Troubles digestifs 

Acide pipemidique 

Pipram 

400 mg x 3 

3 j 

Photosensibilisation 

Norfloxacine 

Noroxine 

400 mg x 2 

3) . 

Allergies 

Pefloxacine 

Peflacine monodose 

800 mg 

1 dose 

Tendinites. Parfois rupture 

Ofloxacine 

Monoflocet 

400 mg 

1 dose 

du tendon d'Achille 

Ciprofloxacine 

Uniflox 

500 mg 

1 dose 


Enoxacine 

Enoxor 

200 mg x 2 

3 j 

Troubles digestifs 

Lomefloxacine 

Logiflox 

400 mg 

3 j * 

Photosensibilisation 

Fosfomycine-trometamol 

Monuril 

Uridoz 

3 g 

1 dose 

Diarrhee 

Cotrimoxazole 

Bactrim forte 

800-160 mg x 2 

1 ou 3 j 

Photosensibilisation 

Allergie 


Tableau 2 


Une cystite aigue recidivante chez une femme jeune 
necessite de rechercher une cause locale : rythmicite liee 
aux edits, examen de la vulve, sans speculum, mais en ecar- 
tant les petites levres, puis en faisant un toucher vaginal en 
recherchant Fexistence de brides hymeneales (fig. 1 et 2) 
et en observant la position du meat, avant et pendant le 
toucher vaginal. II faut aussi examiner le tiers proximal de 
la face anterieure du vagin pour observer la tumefaction 
d’un diverticule sous-uretral, Fexpression douce de la 
region faisant alors sourdre une goutte de pus au meat. 

La bacteiiurie asymptomatique : 
ne pas traiter ! 

C e terme est en voie de dispa rition, remplace par la 
notion de « colonisation » des urines. En dehors des por- 
teurs de sonde (v. page precedente), les femmes agees et 
les femmes diabetiques de tout age sont les plus exposees 
a cette colonisation. En effet, la repartition apres 65 ans est 
de 3 femmes pourl homme, etde20 femmes pourl homme 
chez les diabetiques. Meme s'il est clair que cette colonisa- 
tion est un facteurfavorisant de I'infection urinaire sympto- 
matique, el le ne doit pas etre traitee tant qu'elle reste 
asymptomatique : le traitement n'aboutirait, via une pres- 
sion de selection, qu'a modifier I'ecologie microbienne vers 
I'emergence de bacteries multiresistantes, enterocoques, 
staphylocoques meti-R ou bacteries Gram-negatives resis- 
tantes, klebsielles, enterobacteries, Serratia ou pyocya- 
nique. 

II n'est pas non plus necessaire de multiplier les ECBU, les 
germes ne modifiant pas leur sensibilite aux antibiotiques 
en I'absence de traitement. 


COMMENT TRAITER ? 


Devant la benignite habituelle du syndrome et la 
grande sensibilite d'E. coli aux antibiotiques, le choix du 
traitement est vaste. II est toutefois guide par les regies 
habituelles d’une antibiotherapie la plus courte possible, 
au spectre le plus etroit, avec le moins d’effets secondaires 
et au moindre cout (tableau 2). 

Pour une cystite aigue simple, en Fabsence d’ECBU, le 
choix probabiliste se porte sur une quinolone (de l re ou 2 e 
generation), ou la fosfomycine trometamol. Le traitement 
est monodose - favorisant Fobservance - ou present pour 
3 jours en sachant que la pharmacocinetique de ces 2 clas- 
ses antibiotiques fait que, meme en cas de prescription 
courte, les urines conservent une concentration inhibi- 
trice durant un minimum de 5 jours. Le choix definitif 
depend alors essentiellement de l’etat des resistances des 
germes dans la communaute. 2 La resistance parfois elevee 
pour le cotrimoxazole ne l’indique plus en l re intention. 
Les p-lactamines n’ont pas non plus de place en premiere 
intention. Le traitement est accompagne de conseils d’hy- 
giene - toilette non agressive, sous-vetements amples, en 
coton, traitement d’eventuelles leucorrhees, diurese de 


Traiter la cystite aigue simple de maniere probabiliste avec de 
la fosfomycine-trometamol une quinolone, en monodose ou 
pour 3 jours sans aucun examen complementaire. 

Examiner la vulve, le meat et I'uretre (et non le vagin) des 
femmes ayant des cystites recidivantes a la recherche de 
brides hymeneales ou de diverticule sous-uretral. 
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INFECTIONS DE L'APPAREIL URINAIRE CYSTITES 


1 500 mL eliminee en 6 mictions - pour eviter les recidi- 
ves, et parfois d’un antispasmodique (phloroglucinol ou 
tiemonium) voire d’un anti-inflammatoire non steroi'dien, 
dans la mesure ou les symptomes peuvent persister 24 a 
48 h apres la prise de l’antibiotique. 7 

Les cystites « compliquees » sont traitees de maniere 
probabiliste apres un ECBU, car elles sont souvent dues a 
des germes plus agressifs que YE. co/i Yiabituel, pour 7 a 10 
jours. Les resultats de l’ECBU permettent ensuite d’adap- 
ter le traitement. Toutefois, dans cette population certains 
s’autorisent, en l’absence de facteurs de gravite, un traite- 
ment court chez la femme agee ou enceinte (en gardant a 
l’esprit que quininolones et cotrimoxazole sont ici contre- 
indiques). 

La cystite recidivante peut poser des problemes plus 
complexes : en cas de decouverte de brides hymeneales, 
la resection sous anesthesie locale des brides (en dehors 
d’une intention de grosses se a court terme, car l’accouche- 
ment par voie basse a le merite de resoudre le probleme) 
permet la disparition des cystites dans 85 % des cas 
(fig. 3). 8 L’intervention est aussi necessaire si l’on decou- 
vre un diverticule uretral infecte. Elle necessite une dis- 
section du diverticule, qui s’est souvent insinue dans les 
fibres sphincteriennes, et la feraieture du collet. 

En l’absence de cause locale, un traitement prophylac- 
tique par prescription d’antibiotique a doses infra-inhibi- 
trices telles qu’un comprime de cotrimoxazole faible, ou 
une quinolone de l re generation, 2 soirs par semaine pour 
une duree de 6 mois ou plus, permet d’obtenir le plus sou- 
vent de bons resultats. L’efficacite de ce traitement serait 
due a la diminution de l’activite des adhesines bacte- 
riennes. 

Une simple prescription d’un comprime en post-coital 
peut etre tentee si les cystites sont declenchees par les rap- 
ports sexuels et que ceux-ci sont episodiques. 9 

Chez la femme menopausee, le traitement local par une 
creme a l’oestriol appliquee sur le pourtour de la vulve 
peut amener une franche diminution de frequence des 
recidives. 10 En cas d’echec, et en l’absence de cause urolo- 
gique, le traitement thermal (La Preste) peut amener un 
espacement net des recidives. 9 

CONCLUSION 


La cystite aigue simple est tres frequente, ne necessite 
aucun examen et justifie un traitement antibiotique pro- 
babiliste present en monodose, ou pour un maximum de 
3 jours. 

La cystite aigue recidivante est plus difficile a traiter et 
impose la recherche soigneuse d’une cause locale vulvo- 
uretrale. ■ 


SUMMARY Cystitis 

Bacterial cystitis is a common condition characterised by a high 
incidence, an easy diagnosis and a simple treatment. Three subsets 
should be distinguished: simple cystitis, occurring in young women, 
reguires no bacteriologic work-up and is best treated by a single 
dose or a three-day regimen consisting of a common antibiotic; 
complicated cystitis, occurring in patients with diabetes, an urologic 
history or immunosuppression; it reguires a seven-day treatment 
course, the choice of which is guided by antibiotic sensitivity tests; 
recurrent cystitis is defined by, at least, four yearly flares; such 
recurrences warrant thorough vulvo-vaginal examination seeking 
a local lesion; if none is found, protracted treatment using 
an inhibitory rather than a bactericidal antibiotic dosage 
is an efficient prophylactic regimen. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 1 772-6 


RESUME Cystites 

Les cystites, maladies freguentes, de diagnostic et traitement aises 
se distinguent en 3 categories : les cystites aigues simples de la 
femme jeune gui ne reguierent aucun examen complementaire 
et guerissent avec un traitement antibiotigue probabiliste 
monodose ou poursuivi au maximum 3 jours ; les cystites aigues 
compliguees, survenant chez des patients ayant un terrain fragilise 
(diabete, immunosuppression, antecedents urologigues) et gui 
necessitent un traitement de 7 jours ; les cystites recidivantes 
(au moins 4 episodes par an) gui necessitent une recherche 
approfondie d'une cause vulvo-vaginale ; en son absence, une 
prophylaxie antibiotigue prolongee, a dose inf ra-inhibitrice, en 
constitue le meilleur traitement. 
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